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Dedico esta tese, como outros trabalhos publicados anteriormente sobre comportamento 
suicida, às pessoas que na sua rotina enfrentam pensamentos e ideias sobre o “ceifar da Vida”. 
Não há dimensão ou tamanho para a Dor Psíquica, por isso muitas vezes a dor não consegue 
ser nomeada pelo indivíduo, e aparece através de uma ação desesperada. O trabalho que será 
apresentado abordará aspectos do comportamento suicida, e pretende-se impulsionar para que 
cada vez mais pesquisadores possam investigar e dialogar abertamente sobre a temática, 
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O suicídio é uma das principais causas de morte no mundo. As causas que levam ao 
comportamento suicida são complexas e multifatoriais. Alguns fatores do estado emocional, 
traços de personalidade e trauma precoce frequentemente estão associados ao comportamento 
suicida. O principal objetivo desta tese é analisar o perfil de pessoas que realizaram uma ou 
mais tentativas de suicídio, através do método Biópsia Psicológica. No artigo 1, empregou-se a 
conceitualização do termo “Biópsia Psicológica”. Após esse processo, foi desenvolveu-se um 
questionário de intenção suicida que acessa a história pregressa e atual da pessoa que sobreviveu 
ao intento de tirar a própria vida. No artigo 2, investigou-se a diferença nos traços e a expressão 
de raiva entre homens e mulheres com e sem TS. Na amostra, os homens que tentaram suicídio 
possuíam níveis elevados de temperamento raivoso em relação ao grupo controle. As mulheres 
que tentaram suicídio, por sua vez, sentiram raiva facilmente, principalmente quando foram 
criticadas. Portanto, a resposta às contingências ambientais dos pacientes pesquisados revela 
sua dificuldade em lidar com impulsos agudos de morrer por suicídio. No artigo 3, 
investigaram-se os traços e a expressão de raiva em pacientes com e sem TS. Os pacientes que 
tentaram suicídio e tiveram escores elevados na Expressão de Raiva (para Dentro e para Fora), 
estavam inclinados a apresentar extrema dificuldade em relações interpessoais, rigidez em 
relação a mudanças, bem como estarem expostos ao desenvolvimento de psicopatologias. No 
artigo 4, verificaram-se as propriedades psicométricas da versão traduzida e adaptada do PID-
5-BF para o português do Brasil, bem como os traços de personalidade que indicaram maior 
risco de suicídio. Foi constatado que pacientes com escores altos nos fatores de Distanciamento 
e Desinibição podem apresentar comportamentos e pensamentos suicidas. No artigo 5, 
investigou-se a relação entre eventos adversos na infância e tentativas de suicídio na idade 
adulta. Houve uma associação desses fatores, o que realça o papel do trauma psíquico precoce 
no desejo de interromper a própria vida posteriormente. Evidenciou-se assim, a necessidade de 
compreensão das consequências dos traumas infantis, bem como a necessidade de serem 
pensadas intervenções precoces na infância e nos adultos vítimas de trauma. Por último, na 
investigação quali-quantitativa, o artigo 6, avaliou-se a psicodinâmica através do instrumento 
OPD2 nos pacientes com histórico de TS e sintomas de desesperança e/ou solidão. Os pacientes 
entrevistados possuíam conflitos psíquicos e, em suas relações afetivas mostraram-se 
dependentes, impulsivos e exigentes, ocasionando constantemente a sensação de abandono. 
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Concluiu-se que a pessoa com tendências suicidas necessita de tratamento em saúde mental, 
com foco permeado no desenvolvimento de habilidades em áreas de interesse na vida do 
paciente e no reforço à rede de apoio existente, o que contribui no fortalecimento das próprias 
razões para permanecer vivo.  
 
Palavras-chave: Biópsia Psicológica. Traços de Raiva. Traços de Personalidade. Traumas na 


























Suicide is one of the leading causes of death in the world. The causes that lead to suicidal 
behavior are complex and multifactorial. Some emotional state factors, personality traits and 
early trauma are often associated with suicidal behavior. The present thesis aims to analyze the 
profile of people who have attempted suicide at least one time, using the method "Psychological 
Biopsy". In the first article, the concept of the term Psychological Biopsy was brought to 
context. Then, a suicide intention questionnaire was developed to access the background, as 
well as, current information on suicide attempt survivors. In the second article, the difference 
in anger traits and expression between men and women with and without SA was investigated. 
In the sample, men who had attempted suicide had high levels of angry temperament compared 
to the control group. As for women who had attempted suicide, it was shown that they easily 
felt angry, especially when they were criticized. Therefore, the response to the environmental 
contingencies of the surveyed patients reveals their difficulty in dealing with acute impulses to 
die by suicide. In article number 3, anger traits and expression in patients with and without SA 
were investigated. Patients who attempted suicide and had high scores on anger expression 
(inward and outward) were inclined to present extreme difficulty in interpersonal relationships, 
rigidity toward changes, as well as the development of psychopathologies. In article number 4, 
the psychometric properties of the translated and adapted version of the PID-5-BF into Brazilian 
Portuguese were verified, as well as the personality traits which indicated a higher risk of 
suicide. It was found that patients with high scores on Distance and Disinhibition factors may 
present suicidal thoughts and behaviors. In article number 5, we investigated the relation 
between adverse events in childhood and suicide attempt in adulthood. There was an association 
between these factors, which highlights the role of early psychic trauma when it comes to the 
desire of interrupting one's life years later. Thus, it became evident the need to understand the 
consequences of childhood trauma, as well as the need to think about early interventions in 
childhood and in adult victims of trauma. Finally, in the quali-quantitative investigation, article 
6, psychodynamics through the OPD2 instrument in patients with a history of SA and symptoms 
of hopelessness and/or loneliness were evaluated. The interviewed patients had psychic 
conflicts and they showed dependent, impulsive and demanding behavior when it comes to their 
affective relationships, which in turn constantly causes themselves a sense of abandonment. It 
was concluded that the person with suicidal tendencies needs mental health treatment, with a 
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permeated focus on developing skills in areas of interest in the patient's life and on reinforcing 
the existing support network, which contributes to the strengthening of their own reasons for 
staying alive. 
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Este trabalho foi desenvolvido para a tese de doutorado intitulada Biópsia Psicológica: 
uma análise do perfil de pessoas com comportamento suicida, apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Psiquiatria e Ciências do Comportamento da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, em agosto de 2021. O principal objetivo desta tese foi investigar, por meio da 
Biópsia Psicológica, o perfil dos pacientes que realizaram uma tentativa de suicídio. Em 2015 
e 2016, foi realizada uma pesquisa de mestrado (UFRGS) em que, foram entrevistados 28 
pacientes que ingressaram para atendimento no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre 
(HPS), por terem realizado uma tentativa de suicídio (Fase 1). O banco de dados existente foi 
utilizado para a composição dos estudos desta tese, bem como uma nova entrevista de 
seguimento foi coletada (Fase 2). A escolha do tema justifica-se pela necessidade de estudos 
sobre este problema de saúde pública. O aprofundamento proposto ajudará a encontrar os 
diferentes fatores envolvidos no fenômeno e formas de pensar na sua prevenção. A tese 
apresenta uma série de produções abrangentes relacionadas ao comportamento suicida, dividida 
em três partes, na ordem que segue: 
1) introdução e revisão da literatura; 
2) artigos; 
3) considerações finais. 
 















“Não existe ato mais ambíguo do que o suicídio, que parece sempre lançado 
como um enigma aos sobreviventes. Morrer de acidente ou de doença não é 
senão morrer - mas matar-se é fazer do silêncio mesmo da morte e eco do 
labirinto.” (Maurice Pinguet) 
 
 
O suicídio é um grave problema de saúde pública mundial (WHO, 2018). O número de 
tentativas de suicídio é vinte vezes maior que o número de mortes (VIDAL et al., 2013). Nos 
últimos anos, ações foram propostas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2018), 
as quais estabelecem que os governantes devem promover o desenvolvimento e a 
implementação de programa nacional de estratégias para prevenção do suicídio (NAGHAVI, 
2019). A ação suicida é multifatorial, podendo sofrer variações regionais, de gênero, 
relacionadas à idade; fatores socioculturais e econômicos também devem ser considerados 
como prováveis padrões da mortalidade. Um foco contínuo no fortalecimento dos dados sobre 
o comportamento suicida é necessário para ações preventivas eficazes com base em avaliação 
e tratamento psicopatológico precoce (ZALSMAN et al., 2016; NAGHAVI, 2019; KWAN et 
al., 2021; MANN et al., 2021). 
Edwin Shneidman, considerado um importante estudioso mundial da suicidologia, abriu 
o primeiro centro de prevenção ao suicídio nos Estados Unidos.  Nessa época, cunhou o termo 
Psychache, do inglês psychological pain, para denominar o estado psíquico de alguém que está 
prestes a se matar, a dor psíquica insuportável que leva o indivíduo à busca de cessação da 
consciência, a fim de interromper um sofrimento visto como interminável. Segundo esse autor, 
trata-se de um estado no qual a mente fica dominada por uma dor intolerável, uma sensação 
angustiante de estar preso em si mesmo, sem imaginar alguma saída possível (BOTEGA, 2015). 
No Brasil, um dos maiores suicidologistas é o pesquisador Neury José Botega. Ele 
acrescenta que certas crises, como as vitais (envelhecimento) e as acidentais (acontecimentos 
inesperados), podem levar ao colapso existencial, originando vivências angustiantes, 




aumentar a vulnerabilidade para o suicídio, que passa a ser a solução para uma situação 
insuportável de dor (BOTEGA, 2015). 
O risco de suicídio pode estar em pequenos eventos estressantes da vida, como 
separação, falência, intimação judicial, desemprego, exposição a notícias relacionadas ao 
suicídio, histórico familiar por suicídio, dor crônica, uso prejudicial do álcool (PIRKIS et al., 
2020; COPPERSMITH et al., 2019). Destaca-se que o suicídio é um fenômeno dinâmico, o fato 
de se ter um fator de risco isolado não predispõe ao comportamento suicida. Mas ter vários 
fatores agindo em conjunto aumenta a vulnerabilidade do indivíduo para tal comportamento 
(MAINO et al., 2019). 
A propósito, a teoria da vulnerabilidade de fluido conceitua risco de suicídio em duas 
dimensões: linha de base e aguda. A primeira refere-se a fatores de risco e proteção que são 
históricos e/ou relativamente estáticos por natureza, como, por exemplo, genética, trauma, 
demografia e comportamento suicida anterior; e a segunda, às propriedades dinâmicas dos 
fatores de risco e proteção que são reativos a forças externas que flutuam em resposta a 
contingências ambientais e/ou experiências internas (humor, desesperança, uso de substâncias). 
A força da influência moderada por estressores ambientais é chamada de gatilho. As 
predisposições da linha de base ou os gatilhos agudos interagindo tendem a levar, às vezes, a 
um aumento no risco de suicídio, mas às vezes eles não levam (BRYAN et al., 2020). 
Felizmente não é comum vivenciarmos em nossa comunidade compartilhada o evento 
trágico do suicídio. Porém, dificilmente as pessoas passarão sem notícias sobre o evento ao 
longo da vida, seja por um conhecido, um colega de trabalho, um familiar, alguém do grupo 
social que pôs um fim na vida. O suicídio pode ter um efeito cascata para as famílias, amigos e 
comunidade. Os potenciais fatores de risco posteriores a ele muitas vezes não são capturados 
por pessoas da rede de cuidado aos sobreviventes* ao suicídio2.  
Para pessoas que tentam acabar com a vida o Sistema Único de Saúde (SUS) realiza 
atendimentos nos serviços de urgência em saúde mental. O acolhimento e manejo inicial 
avaliam o risco de suicídio e as medidas de prevenção. Mas existe um questionamento que 
intriga a sociedade e profissionais que estudam sobre este fenômeno complexo:  o que fazer 
com o risco de suicídio crônico?  
 
* Em suicidologia, o termo “sobrevivente suicida” refere-se a uma pessoa que está sofrendo após o 






Profissionais de diversos estados brasileiros relatam a deficiência no acompanhamento 
sistemático pós-alta hospitalar dessa população em risco. Pacientes que tentam suicídio com 
grau de letalidade considerável, recebem o atendimento hospitalar no SUS e, com a estabilidade 
clínica, têm alta ou, no caso de haver um risco iminente de suicídio, são encaminhados para 
avaliação psiquiátrica de emergência (internação) ou Atenção Primária. Nesse último caso, não 
podemos deixar de citar a deficiência de recursos humanos, que inviabiliza que se dê a 
continência psicológica necessária aos pacientes que estão enfrentando uma crise suicida. Os 
pacientes e/ou familiares, apesar de buscarem atendimento em saúde mental, não encontram 
psicólogo ou psiquiatra para tratar de suas dores psíquicas, ao passo que, do ponto de vista 
psicológico, um dos principais fatores de ideação e comportamento suicidas é a definição de 
dor psicológica insuportável que necessita de cuidado (TURECKI et al., 2019). 
Dessa forma, mesmo inseridos em uma política assistencial fundamentada nos 
princípios da Reforma Psiquiátrica e do SUS, os hospitais, ambulatórios a unidades básicas de 
saúde (UBSs) deveriam contar com inúmeras consultas em psiquiatria e psicologia. Mas, 
infelizmente, essa não é a realidade de muitos municípios brasileiros. A falta de 
acompanhamento extra-hospitalar do paciente com risco de suicídio está vinculada, atualmente, 
com problemas relacionados à baixa articulação na rede de saúde mental, o que favorece o ciclo 
crise-internação-alta-crise-reinternação (PAIANO et al., 2016). Muitos casos de tentativa de 
suicídio (TS) atendidos em hospitais são de reinternação, porém, quando se trata de pacientes 
com comportamento autodestrutivo, pode ser que não haja uma próxima chance de tratá-los. A 
cronificação dos casos aumenta o grau de risco do suicídio letal. A demanda extra-hospitalar 
do paciente que apresenta comportamento suicida tem urgência nas intervenções, mas as longas 
filas de espera para atendimento geram a sua falta de motivação em realizar o tratamento. Uma 
das formas de superar a desarticulação do sistema seria uma rede de saúde mental extra-
hospitalar forte, consistente e corresponsável pelo desenvolvimento de ações de saúde em 
conjunto com a comunidade, capaz de ampliar o potencial das práticas acolhedoras aos 
pacientes que necessitam de atendimento (PAIANO et al., 2016). O trabalho com a prevenção 
da tentativa e a ideação suicidas é um problema fundamental de saúde pública, pois são os 
fatores de risco mais importantes para o suicídio (ORRI & TURECKI, 2020).  
Alguns fatores protetores são percebidos em pessoas sem o risco de suicídio e podem 
contribuir para a prevenção, como, por exemplo, pessoas que sabem que sentimentos ruins não 
duram para sempre, amam a si mesmas o suficiente para permanecer vivas; consideram que 




pensam que existe uma solução, sentem amor pela vida, esperança de que o futuro será mais 
feliz, não vendo razão para apressar a morte. De acordo com alguns pesquisadores, esses são 
alguns dos fatores internos protetivos para diminuir a probabilidade de um estado vulnerável 
psicológico. Quando um clínico avalia uma pessoa com obesidade e hipertensão arterial, com 
estilo de vida sedentário, direcioná-la para uma mudança do estado em que se encontra é uma 
forma de diminuir o risco de doenças cardiovasculares. Essa conduta deveria acontecer com a 
mesma frequência nos casos de pacientes com histórico de risco de suicídio e que no momento 
apresentam pensamentos de acabar com a vida. O clínico poderia direcionar o paciente para 
tratamento e mudanças do estilo de vida, o que pode ser uma ferramenta-chave; a psicoterapia 
pode se concentrar em intervenções nesses fatores particulares, promovendo habilidades de 
enfrentamento atuais, estabilidade pessoal, capacidade de regular emoções, sentimentos de 
competência pessoal e sentimentos de satisfação consigo mesmo. Esse trabalho também pode 
servir para desenvolver habilidades e áreas de interesse na vida, para fortalecer as próprias 
razões para permanecer vivo e reforçar as redes de apoio (BARROS et al., 2020) 
Abordagens que possam abranger os fatores de risco, identificar aspectos da interação 
clínica e da personalidade e a ênfase em fatores de proteção são intervenções que podem ter 
grande sucesso (PIRKIS et al., 2020; COPPERSMITH et al., 2019). 
Na literatura global existem diferentes estudos sobre os multifatores envolvidos no risco 
de suicídio. A escrita desta tese é um desafio, pois pretende-se adentrar neste tema ambíguo na 
busca por clarificações do enigma lançado aos sobreviventes, porque “matar-se é fazer do 
silêncio mesmo da morte e eco do labirinto” (Maurice Pinguet). Além disso, o comportamento 
suicida não fatal está entre os mais robustos preditores de reincidência e morte por suicídio 
(TURECKI et al., 2019).  
O trabalho para a redução da taxa de suicídio requer a avaliação de abordagens mais 
novas, como algoritmos derivados de registros eletrônicos de saúde e métodos de triagem 
baseados na internet e no monitoramento passivo do smartphone para prevenir comportamentos 
e, consequentemente, mortes por suicídio (MANN et al., 2021). 
Sabe-se socialmente que as pessoas que fizeram uma tentativa de suicídio ou os 
sobreviventes ao suicídio possuem dificuldades em procurar ajuda nos serviços de saúde 
mental. Seja pelo medo de entrar em contato com as dores emocionais ou pelo medo do 
julgamento social, pela vergonha, culpa ou raiva da situação. Os profissionais que irão atender 
pessoas que sobreviveram a uma tentativa de suicídio ou os sobreviventes ao suicídio precisam 




Academicamente, os cursos da área da Saúde em geral ainda possuem um despreparo sobre o 
tema da Morte. Após a formação acadêmica, infelizmente alguns profissionais não conseguem 
oferecer uma escuta qualificada e tratar deste tema, dificultando o entendimento do que o 
paciente precisa comunicar. 
A formação de profissionais da atenção primária focada no reconhecimento de fatores 
de risco e tratamento da depressão previne o suicídio. Nesse sentido, outro aspecto relevante é 
educar os jovens sobre a depressão e o comportamento suicida, bem como a divulgar ativamente 
psicoterapia e antidepressivos aos pacientes psiquiátricos depois da alta ou de uma crise suicida 
(MANN et al., 2021). 
Com a alta hospitalar pós-tentativa de suicídio, o acompanhamento em saúde mental 
deve ser ativo e rotineiro nesses pacientes, e restringir o acesso a armas de fogo e outros meios 
letais através da vigilância familiar pode garantir uma amplitude na prevenção de novas 
tentativas (MANN et al., 2021). A rede familiar precisa estar disposta a ajudar o paciente a 
seguir o tratamento em saúde mental após a situação de internação por tentativa de suicídio ou 
comportamento suicida, pois pessoas que possuem o apoio familiar conseguem enfrentar de 
forma mais fortalecida a situação de crise. 
A ideação suicida é vista como um condutor ao risco para uma fatal tentativa de suicídio. 
A literatura científica identifica a depressão, o uso de substâncias psicoativas, a falta de apoio 
social, os traumas na infância, o comportamento agressivo como fatores frequentemente 
associados ao suicídio (OLIVEIRA et al., 2017; ZATTI et al., 2018; TURECKI et al., 2019). 
Outros fatores mediadores precipitantes que incluem fatores de traços de personalidade estão 
fortemente associados ao comportamento suicida, dentre eles ansiedade e traços impulsivo-
agressivos. No primeiro caso, é bem provável que contribua para o comportamento suicida, 
interagindo com outras características do indivíduo que já tem uma vulnerabilidade aumentada 
ao suicídio (TURECKI et al., 2019). O objetivo principal deste trabalho é analisar o perfil de 
pessoas que realizaram uma ou mais tentativas de suicídio, através do método Biópsia 
Psicológica, e demais multifatores envolvidos nos casos de TS, através da experiência prática 
investigativa com pessoas que apresentam comportamento suicida. Secundariamente, estudar a 
correlação da expressão e traço de raiva em pacientes com e sem tentativa de suicídio, um 
estudo singular que investigou se as diferentes formas de expressar a raiva podem ocasionar a 
tentativa de suicídio. Ademais, serão investigados os traços de personalidade, traumas precoces 
e funcionamento psicodinâmico dos casos. Dessa forma, a composição da amostra – Fase 1 – 




de Suicídio e História de Vivências Traumáticas em Pacientes Atendidos no Hospital de Pronto 
Socorro de Porto Alegre – RS, coleta realizada pela pesquisadora CZ entre os anos de 2015-
2016 (ZATTI, 2017). A composição da amostra – Fase 2 – ocorreu mediante uma coleta de 
seguimento com os casos de TS da Fase 1. 
A pesquisa contou com o apoio de dois grandes hospitais de Porto Alegre/RS: Hospital 
de Pronto Socorro (HPS), como unidade como sediadora (coparticipante), e o Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre (HCPA), como unidade proponente. A pesquisa foi desenvolvida sob 
orientação do Comitê de Ética do HCPA (CEP-HCPA) e Comitê de Ética da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre (CEP-SMS). Trabalho de cunho acadêmico desenvolvido 
para o Programa de Pós-Graduação em Psiquiatria e Ciências do Comportamento. 
 
2.1 BIÓPSIA PSICOLÓGICA 
Apesar de várias décadas de pesquisa em suicidologia e avanços em descobertas 
realizadas sobre o tema, a nossa capacidade de compreender os processos subjacentes de risco 
ainda não melhorou significativamente ao longo dos anos (BRYAN et al., 2020). Não obstante 
a inexistência de um teste de detecção, sabe-se que o desequilíbrio emocional de um indivíduo 
pode aumentar o risco, como, por exemplo, alguém que experimenta um estressor agudo: o 
desemprego. Após esse evento, ele pode experimentar intensa excitação emocional: raiva e 
tristeza. O indivíduo precisa dar vazão para a intensidade que sente internamente e envolve-se 
em estratégias de enfrentamento para lidar com o problema. Muitas pessoas conseguem, porém 
alguns experimentam a intensa excitação através de ruminação e autocrítica, isolamento social 
e estratégias de enfrentamento desadaptativas (uso de substâncias). Esses estados 
desadaptativos podem aumentar o risco do comportamento suicida (BRYAN et al., 2020). 
No final dos anos 1950, o autor Edwin Shneidman lançou uma expressão inédita no 
meio científico chamada de “autópsia psicológica”. O termo foi cunhado e conceituado pelo 
autor afim de compreender os aspectos psicológicos envolvidos em uma morte específica 
(WERLANG & BOTEGA, 2003). A técnica é utilizada em diversos contextos: clínica, 
avaliação forense e pesquisas sobre o suicídio (NAUDÓ-MOLIST, 2017). Esse procedimento 
surgiu para assessorar os médicos forenses na classificação com maior precisão do registro de 




nível elevado de aceitação nas equipes que trabalham com essa classificação (WERLANG & 
BOTEGA, 2003). 
O método é utilizado com sobreviventes do suicídio, ou seja, pessoas que tiveram a vida 
modificada pela perda de um ente que morreu por suicídio. No entanto, ao nos depararmos com 
o termo “autópsia psicológica”, pesquisamos na literatura mundial a expressão “biópsia 
psicológica”. A expressão foi utilizada uma única vez por McIntire em 1973, em uma tabela 
com um modelo de avaliação das perturbações emocionais e de potencialidade suicida, que o 
autor denomina “biópsia psicológica” (MCINTIRE, 1973). Nenhuma explicação técnica ou 
conceitual foi realizada na literatura mundial posterior a essa data.  
No campo da Medicina, autópsia é um procedimento médico realizado em cadáveres 
para examinar a causa de morte do sujeito, já a biópsia é um exame médico que envolve a 
remoção de amostras de tecido em pessoas vivas para examinar doenças. Esses são conceitos-
base para explanarmos o termo em questão (ZATTI & FREITAS, 2019). 
A conceituação do termo “biópsia psicológica” é uma contribuição inédita, uma vez que 
ainda não existe na literatura a definição formal do termo.  
A biópsia psicológica foi definida pelas autoras Zatti & Freitas (2019) como uma 
entrevista psicológica de cunho qualitativo. O questionário acessa a história pregressa e atual 
do sujeito que tentou suicídio, além disso investiga traumas, crenças e fantasias sobre a morte, 
resultando no aumento das chances de uma compreensão mais aprofundada do comportamento 
suicida. A maioria das pessoas apresenta preconceito em relação ao assunto suicídio, pois esse 
ato é considerado antinatural. Perguntar sobre aspectos autodestrutivos para uma pessoa que 
está apresentando ideação suicida não provoca o ato, pelo contrário, falar alivia e trata 
(BOTEGA, 2015). 
 Nessa direção, quando se trata de entrevistas realizadas sobre comportamento suicida, 
até o presente momento, a literatura científica possui apenas o termo “autópsia psicológica”. 
Esta é destinada aos familiares do paciente que se suicidou, mas e a entrevista realizada com 
aquele paciente que tentou suicídio e sobreviveu?! Então, a partir da construção desse método 
investigativo, a literatura científica passa a ter um novo elemento conceitual da entrevista 
realizada com aquele indivíduo que tentou suicídio e sobreviveu, com o intuito de entender os 





2.2 TRAÇOS E ESTADOS DE RAIVA E AS TENTATIVAS DE SUICÍDIO 
O Inventário de Expressão de Raiva em Estado e Traço, apresentado por Spielberger 
(2010), oferece medidas concisas de dois componentes: estado e traço de raiva. Os componentes 
são representados sob a forma de doze medidas, que são: Estado de Raiva (ER); Sentimento de 
Raiva (E-SR); Vontade de Expressar Raiva Verbalmente (E-RV); Vontade de Expressar Raiva 
Fisicamente (E-RF); Traço de Raiva (TrR); Temperamento de Raiva (Tr-TR); Reação de Raiva 
(Tr-RR); Expressão de Raiva para Fora (ExRF); Expressão de Raiva para Dentro (ExRD); 
Controle de Raiva para Fora (CRF); Controle de Raiva para Dentro (CRD); e Índice de 
Expressão de Raiva (IER) (SPIELBERGER, 2010). 
O manual de Spielberger (2010) apresenta duas características sobre a expressão e traço 
de raiva, a primeira é a definição da raiva como um estado emocional. Esse estado engloba 
diversos sentimentos, como aborrecimento leve, irritação, fúria intensa e cólera, seguidos 
geralmente por uma estimulação do sistema neuroendócrino autônomo. A segunda 
característica denomina a raiva enquanto traço, com diferenças individuais, ou seja, cada 
indivíduo responderá de acordo com suas tendências de personalidade.  
 Um estudo da Suíça avaliou 388 pacientes ambulatoriais quanto a transtorno de 
ansiedade ao longo da vida, traumas na infância e traços de raiva (STAXI). O estudo apontou 
que o transtorno de ansiedade foi significativamente associado ao número de tentativas de 
suicídio e sintomas psicóticos. Os níveis de maus-tratos na infância (CTQ) afetaram a 
impulsividade e o traço de raiva (STAXI) (p<0.001), Transtorno Depressivo severo (p<0.001) 
(QUENNEVILLE, 2020). Em relação ao número de tentativas, pacientes da Grécia admitidos 
em um hospital de emergência pós-tentativa de suicídio foram avaliados: os níveis de agressão 
tiveram total pontuação (p=0,002) e os de hostilidade (p=0,001) foram significativamente 
maiores em pacientes com tentativas repetidas em sua história (PAPADOPOULOU et al., 
2020). 
Recentemente, foi apontado que crianças com humor irritável estão em maior risco de 
ideação suicida e tentativa de suicídio. O estudo longitudinal de 20 anos (5 meses até 18 anos) 
sugeriu que a vitimização por pares pode ser um mecanismo-chave que explica o aumento do 
risco de tentativa de suicídio em crianças que apresentam irritabilidade persistentemente alta 
ou crescente. O trabalho terapêutico com intervenções focadas na redução da vitimização por 




Uma avaliação prospectiva naturalista de 2 anos examinou os resultados clínicos pós-
tratamento em pacientes que realizaram acompanhamento para transtorno de personalidade 
borderline (traços impulsivos e autodestrutivos/raiva). Os resultados confirmaram que após o 
tratamento os participantes ficaram menos deprimidos, tiveram menos raiva e um melhor 
funcionamento interpessoal, em função da melhora das capacidades de regulação emocional 
(MCMAIN, 2012). Isso demonstra a necessidade de atingir a regulação das capacidades 
emocionais dos pacientes em sofrimento ou com comportamento agressivo/autoagressivo o 
mais cedo possível para prevenir o suicídio. 
 
2.3 TRAÇOS DE PERSONALIDADE EM PESSOAS COM COMPORTAMENTOS 
SUICIDAS 
Embora a etiologia do suicídio seja complexa, os traços de personalidade parecem estar 
relacionados com o evento. Diversas pesquisas nacionais (BARBI, 2018; ZATTI et al., 2020) 
e internacionais (MANN et al., 1999; MANN, 2003; EHRENTHAL et al., 2019; KYOUNG-
SAE, 2020; KWAN et al., 2021) há algumas décadas referem que os traços de personalidade 
podem contribuir para o agravamento do risco de suicídio. 
Autores consagrados em suicidologia referem que as características de personalidade do 
tipo impulsivo e com humor instável geralmente indicam que há um maior risco de 
comportamento suicida (MANN et al., 1999; DALGALARRONDO, 2000; BOTEGA, 2015). 
Pacientes que sofrem de um distúrbio de personalidade ou comprometimento do 
funcionamento da personalidade são significativamente prejudicados em seu convívio 
psicossocial, o que inclui dificuldades nas relações interpessoais e na autorregulação 
(EHRENTHAL et al., 2019). 
Um estudo americano de corte com 1.219 pacientes psiquiátricos de alto risco explorou 
as associações entre traços de personalidade e comportamento suicida ao longo da vida 
(gravidade da ideação, tentativas interrompidas, tentativas reais e autolesão não suicida). Os 
pesquisadores concluíram que o comportamento suicida foi associado a idade (mais jovem), 
sexo (feminino) e pontuações elevadas no Personality Inventory for DSM-5 (PID-5) no item 
afetividade negativa, escore composto nas características limítrofes. Essa amostra 
representativa com resultados longitudinais fornece uma avaliação rara de traços de 




foi observada persistente durante o curso de tratamento entre 6 e 8 semanas e resultados de 
comportamento dentro de 12 meses após a alta de hospitalização (ORME et al., 2020). 
A relação entre comportamento suicida e presença de patologias na personalidade foi 
observada em pesquisas principalmente para os fatores de distanciamento e desinibição. Em 
outras palavras, traços de isolamento social e constrição afetiva, juntamente com 
comportamento compulsivo e errático, tendem a estar associados a pensamentos suicidas. Essas 
constatações sugerem que psiquiatras e psicólogos avaliem o risco de suicídio em pacientes que 
apresentam escores altos nos fatores de Distanciamento e Desinibição, pois, conforme descrito 
na literatura, esses fatores estão relacionados a comportamentos e pensamentos suicidas 
(ZATTI et al., 2020; GOÑI-SARRIÉS et al., 2018; BARBOSA et al., 2011). O quadro 
psicopatológico de Transtorno de Ansiedade esteve associado à variável Psicoticismo, e esse 
grupo de pessoas pode apresentar alterações excêntricas, percepções, pensamentos e 
comportamentos suicidas. No Transtorno Psicótico, a principal variável foi a Desinibição, e as 
características comuns nessa estrutura são impulsividade e comportamento errático. Entre as 
análises para qualquer distúrbio, a particularidade mais comum foi o isolamento, que indica que 
pessoas com transtornos mentais têm problemas em seus relacionamentos sociais (ZATTI et 
al., 2020), ou seja, os traços de personalidade diminuem o apoio social. 
 
2.4 TRAUMAS PRECOCES E SUAS RELAÇÕES COM TENTATIVAS DE SUICÍDIO 
Além dos dados mencionados até o momento, outro fator importante que pode 
desempenhar um papel ativo na tentativa de suicídio é o histórico de abuso ou maus-tratos na 
infância. Existe uma associação significativa entre a história de suicídio, tentativas e histórico 
de abuso sexual e físico na infância (ZATTI et al., 2020; ZATTI et al., 2017). A depressão e 
ansiedade também são preditores significativos em relação às tentativas de suicídio 
(ALBERDI-PARAMO et al., 2020; DUARTE et al., 2019; ZATTI et al., 2018), sendo que a 
depressão é um dos transtornos psiquiátricos mais comuns nas tentativas de suicídio (REID-




abuso ou maus-tratos na infância podem desenvolver esses transtornos (MLADEN et al., 2021; 
JURUENA et al., 2020; VARES et al., 2015).  
Em pessoas que apresentam gravidade clínica, em especial desregulação afetiva, 
problemas de identidade e transtorno psicótico podem atuar como mediadores entre traumas 
precoces e comportamento suicida na vida adulta (ALBERDI-PARAMO et al., 2020). 
No Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre/RS foi realizada uma pesquisa com 
adultos que estavam em atendimento na sala de emergência ou nas unidades de internação por 
tentativa de suicídio, em que foi investigado o histórico de transtornos mentais no núcleo 
familiar desses pacientes. Os transtornos mais prevalentes no núcleo familiar foram: Transtorno 
Depressivo e Dependência Alcoólica. Os pacientes relataram sintomas de sofrimento desde a 
infância, em virtude de presenciarem brigas e agressões no núcleo familiar, em decorrência do 
constante uso do álcool pelos cuidadores. Situações adversas vivenciadas na infância, como 
abusos (sexual, físico e psicológico), negligências (física ou emocional), bem como presenciar 
cenas de embriaguez e conflitos entre os cuidadores, são fortes fatores de risco para muitas das 
principais causas de sofrimento psíquico, mortalidade, doenças e incapacidades em todas as 
fases do desenvolvimento (ZATTI et al., 2020).  
Os maus-tratos na infância, além de um problema social, são também um fenômeno 
global, que não respeita os limites de classe, raça, religião, idade ou nível educacional. Este 
fenômeno terrífico resulta em graves problemas mentais, físicos, lesão ou até morte. Os eventos 
adversos no início da vida podem provocar doenças, em algumas pessoas elas podem se 
manifestar décadas após o trauma, outras pessoas podem se adaptar e outras ainda apresentarão 
um aumento do risco de distúrbios psiquiátricos, especialmente depressão (JURUENA et al., 
2020). 
Dentre os traumas precoces, o abuso (físico e sexual) apresenta altos níveis de correlação 
com o Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), alta correlação com o transtorno bipolar, 
transtorno de personalidade (NAVARRO-ATIENZAR et al., 2019). Alguns estudos tentaram 
determinar o impacto de diferentes tipos de abuso em futuros comportamentos suicidas e 
descobriram que, embora vários tipos de abuso estejam relacionados ao comportamento suicida, 
o abuso sexual parece ser o mais fortemente relacionado (NAVARRO-ATIENZAR et al., 2019; 
BROWN et al., 1999). Entretanto, especificamente sobre esse tipo de abuso os participantes 
tendem a não responder abertamente, pelo fato de se sentirem desconfortáveis em comunicar 




Em consequência, o histórico de trauma precoce provoca impacto ao longo da vida dos 
indivíduos e pode predispor a várias doenças e atos na vida adulta, incluindo o suicídio. 
Experimentar abusos na infância deixa sequelas sérias nas vítimas (BOROUJERDI et al., 2019). 
 
2.5 PSICODINÂMICA DO PACIENTE COM COMPORTAMENTO SUICIDA 
Conforme as reflexões até o momento, há diversas maneiras psicodinâmicas individuais 
de compreender de alguma forma as tentativas de suicídio. Levanta-se a hipótese de que, em 
determinada ocasião, o paciente desvie a raiva para dentro quando deseja atacar o outro, e então 
cometa o intento (ZATTI et al., 2021). Também pode ser pelos maus-tratos sofridos na infância, 
que ocasionam imenso sofrimento durante o desenvolvimento e acarretam TS na vida adulta 
(ZATTI et al., 2020), ou ainda pelos traços de personalidade mal adaptativos com foco no 
Distanciamento e Afetividade Negativa (ZATTI et al., 2020). Cabe ressaltar que um único fator 
dificilmente levará ao suicídio, geralmente é uma combinação de diversos fatores.  
A psicodinâmica de quem tentou suicídio também pode ser compreendida pelas 
fantasias apresentadas pela pessoa em relação às suas crenças sobre a morte, aspecto que foi 
pesquisado na biópsia psicológica.  
Os temas dessas fantasias da psicodinâmica do suicida frequentemente incluem desejos 
de atingir ou retalhar alguém próximo, controle sobre alguma situação (como fuga), punição às 
suas escolhas, expiação da morte, fantasia do sono (que vai dormir e acordar diferente), 
renascimento (de algo preso no tempo que não foi resolvido), uma reunião com os mortos ou 
uma nova vida. A fantasia de suicídio torna-se inevitável. Em algum momento da vida, as 
pessoas terão algum pensamento sobre a morte, seja na turbulência da adolescência ou aos 50 
anos. Mas “o passar no pensamento” é algo muito diferente do “partir para a ação”. A solidão 
é inevitável, e as fantasias de suicídio não são evitáveis. Todas as pessoas podem passar por 
isso. É próprio da condição humana (SANTOS, 2018 apud DOLTO, 1998). 
Pesquisas recentes têm utilizado o método de Diagnóstico Psicodinâmico Operacional 
(OPD-2) para avaliar a psicodinâmica de pacientes. Através desse sistema, a amostra pode ser 
avaliada quanti e qualitativamente. O OPD-2 é uma ferramenta operacional de avaliação 
diagnóstica multiaxial, composta por eixos que vão percorrer a experiência da doença, relações 
interpessoais, conflitos, estrutura e transtornos mentais (TASK FORCE OPD-2, 2016).  
Normalmente, em estudos bem projetados em hospitais de emergência, são explorados 




tratamento, o efeito de intervenções preventivas, os diferentes tipos de tratamento fornecidos 
durante a hospitalização ou acompanhamento intensivo posterior à alta. As estratégias 
preventivas são importantes e podem incluir o fornecimento de apoio adequado aos pacientes 
psiquiátricos que recebem alta, e aos pacientes que sobreviveram a uma TS um 
acompanhamento multidisciplinar, considerando não apenas os transtornos psiquiátricos, mas 
também problemas psicossociais ou mal adaptativos concomitantes (SUÁREZ-PINILLAA et 
al., 2020). Este é um grande paradoxo, o seguimento em pesquisas no campo da Saúde Mental 
ou o acompanhamento de pacientes no pós-alta hospitalar, porque há problemas em relação às 
desistências ou abandono de tratamento. Pesquisas salientam sobre a psicodinâmica de 
funcionamento que quanto mais doente psiquicamente o paciente estiver, maior a probabilidade 
em desistir de acompanhamento posterior, em virtude de sua insuficiente consciência da doença 




A importância desta pesquisa incide na investigação sobre os casos de tentativa de 
suicídio, ação cometida por pessoas que apresentam intenso sofrimento emocional, seja pelo 
ato ou por estarem internadas em um hospital por esse motivo. Embora a literatura mundial 
tenha publicações sobre o tema, após a vivência prática hospitalar, nota-se que há possibilidade 
de gerar novos conhecimentos, conceitos e entendimentos sobre o que leva uma pessoa a querer 
tirar a própria vida. Os grandes hospitais de emergência dos estados brasileiros estudam e 
divulgam dados relevantes para o meio científico sobre esse assunto, a proposta desta pesquisa 
é justamente somar com dados científicos apresentando dados do HPS de Porto Alegre/RS. 
O Hospital de Pronto Socorro é um dos principais hospitais de emergência e urgência 
do estado do Rio Grande do Sul. Realiza atendimentos aos pacientes da cidade de Porto Alegre 
e interior do estado (casos graves). Os principais motivos de internação dos pacientes são: 
politraumatismo, ferimento por arma de fogo, ferimento por arma branca, violência doméstica, 
picadas de animais peçonhentos e autoenvenenamento. A pesquisadora CZ, durante a prática 
de Residência em Psicologia Hospitalar, fez atendimentos aos casos citados, e focou seu 
interesse em pesquisa na identificação dos transtornos mentais nos casos que haviam realizado 




comportamento suicida traz aportes importantes para a prática clínica, seja ambulatorial, 
hospitalar ou em consultório. 
A pesquisa de mestrado de CZ trouxe contribuições importantes à literatura científica 
sobre as TSs. A pesquisadora entrevistou 84 pacientes, em um estudo de caso-controle, e trouxe 
aportes sobre traumas na infância e tentativa de suicídio (ZATTI et al., 2020); apoio social e 
tentativa de suicídio (ZATTI et al., 2018). A combinação multifatorial de vivências, como 
traumas na infância, falta de suporte social, histórias de transtornos psiquiátricos no núcleo 
familiar, envolve risco de comportamento suicida. Foi verificado que quanto maior a severidade 
do Transtorno Depressivo, menor o número de pessoas que possuem apoio social. Então, 
concluiu-se que a doença se sobrepõe ao apoio, ou seja, o apoio social não assessora quando a 
doença é grave (ZATTI et al., 2020; ZATTI et al., 2018). Portanto, devemos ter foco de atenção, 
prevenção e intervenção nesses casos.  
Durante o percurso de doutorado, a pesquisadora desenvolveu uma entrevista qualitativa 
nomeada de Biópsia Psicológica. O questionário aprofunda em sintomas de extremo sofrimento 
emocional, vivências traumáticas/perdas e o desejo de morte. Nos casos de TS, houve também 
a investigação de expressão de raiva, traços de personalidade, precocidade de trauma psíquico 
e de compreensão da psicodinâmica dos casos. Esses foram os aspectos que despertaram o 
interesse para desenvolver o projeto de doutorado. A cada pesquisa, uma nova descoberta. A 
cada paciente atendido, uma nova chance de tratamento para aquela pessoa buscar saídas 
saudáveis e prevenir o risco de comportamento suicida.  
 
 
4 OBJETIVOS   
 
4.1 OBJETIVO GERAL:  
O objetivo desta tese é analisar o perfil de pessoas com comportamento suicida, através 







4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a) Construir um questionário sobre intenção suicida (Biópsia Psicológica) para 
identificar histórias traumáticas, tentativas de suicídio prévias, conhecimento de 
letalidade do método, autoagressão, dentre outros aspectos de sofrimento psíquico 
que poderão ser clarificados com a pessoa que sobreviveu ao intento de tirar a 
própria vida (artigo 1). 
b) Identificar a diferença nos traços e expressão de raiva entre homens e mulheres 
com e sem TS (artigo 2). 
c) Investigar os traços e expressão de raiva em pacientes com e sem TS (artigo 3). 
d) Verificar as propriedades psicométricas da versão traduzida e adaptada do PID-5-
BF para o português do Brasil, bem como os traços de personalidade com maior 
risco de suicídio (artigo 4). 
e) Investigar a relação entre eventos adversos importantes na infância em adultos 
sobreviventes que tentaram suicídio (artigo 5). 
f) Avaliar a psicodinâmica através do instrumento OPD2 nos pacientes com histórico 
de TS e sintomas de desesperança ou solidão, bem como compreender a situação 
de experiência pós-tentativa de suicídio (artigo 6).  
 
 5 METODOLOGIA 
 
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
Artigos 1 e 6: Estudo de seguimento 
Artigos 2 a 5: Estudo de caso-controle 
  
5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
Neste trabalho foram pesquisados adultos acima de 18 anos que internaram no HPS 
por tentativa de suicídio. Foram excluídas aquelas pessoas que se recusaram a participar da 
pesquisa. Aos que concordaram foram explanados os objetivos da pesquisa, além da 
apresentação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); somente foram 





5.3 INSTRUMENTOS DA PESQUISA 
a) Questionário sociodemográfico: obtenção de informações gerais e complementares ao 
estudo, formulado pela pesquisadora de acordo com os objetivos do trabalho (Anexo 
IV). 
b) Biópsia Psicológica: questionário de avaliação de intenções suicidas. Termo 
desenvolvido por Zatti & Freitas (2019), visa identificar histórias traumáticas, ideação 
suicida e tentativas de suicídio prévias, conhecimento de letalidade do método e 
autoagressão (ZATTI & FREITAS, 2019) (Anexo V).  
c) Inventário de Expressão de Raiva como Traço e Estado (STAXI-2): tem por objetivo a 
avaliação psicológica da personalidade, mais especificamente da expressão da raiva 
como estado e traço. Possibilita a investigação não somente da intensidade dos 
sentimentos de raiva, como também a frequência com que estes são experienciados 
(SPIELBERGER, 2010). Para aplicação do instrumento, obtivemos os formulários 
originais adquiridos em uma empresa especializada em testes psicológicos. 
d) Inventário de Personalidade para o DSM-5-Forma Breve (PID-5-BF): este instrumento 
está atualmente disponível em quatro formatos, sendo eles: a versão completa de 
autorrelato, que é composta por 220 itens (KRUEGER et al., 2012); a versão que é 
respondida intermediária, composta por 218 itens (MARKON, 2013); a versão curta de 
autorrelato, com 100 itens (MAPLES-KELLER et al., 2015); e a versão breve de 
autorrelato, com 25 itens, traduzida e adaptada para o português brasileiro (ZATTI et 
al., 2020). As diferentes versões servem às necessidades específicas de clínicos e de 
pesquisadores. DSM-5 – Forma Breve (Personality Inventory for DSM-5 – Brief Form; 
PID-5-BF) se propõe a ser uma ferramenta ágil para a avaliação dos cinco fatores 
patológicos da personalidade, apresentando-se como um dispositivo de auxílio na 
tomada de decisões na clínica (WIDIGER & SIMONSEN, 2005; PIRES et al., 2018; 
KRUEGER et al., 2012) (Anexo VI). 
e) Questionário de Trauma na Infância (CTQ): este questionário avalia cinco traumas 
infantis: abuso físico, abuso emocional, abuso sexual, negligência física e negligência 
emocional. A versão original do CTQ tem 70 itens, sua versão traduzida em português 
foi reduzida para 28 em uma escala Likert de cinco pontos. Os escores totais variam de 
25 (ausência de qualquer trauma) a 125 (escore máximo para presença de todos os 
traumas) (GRASSI-OLIVEIRA et al., 2006).  
f) Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI): entrevista diagnóstica 




CID-10, que é destinada à utilização na prática clínica e na pesquisa em atenção primária 
e em psiquiatria. 
g) Beck Inventário de Depressão (BDI): instrumento aplicado para medir a severidade de 
episódios depressivos. O instrumento consiste em 21 questões de autorrelato, com 
pontuação total de 0 a 63. Para aplicação do instrumento, obtivemos os formulários 
originais adquiridos em uma empresa especializada em testes psicológicos 
(GORESTEIN & ANDRADE, 1998). 
h) Defensive Style Questionnaire (DSQ-40): avalia os mecanismos de defesa de um 
indivíduo através de 40 itens. As defesas são divididas em três fatores: maduro, 
neurótico e imaturo. A versão adaptada para o Brasil foi concretizada por Blaya 
(BLAYA et al., 2004) (Anexo VII). 
i) Operacionalização Psicodinâmica de Diagnóstico (OPD2): objetiva operacionalizar os 
constructos psicanalíticos, através de entrevistas semiestruturadas, e formular um 
diagnóstico psicodinâmico multiaxial baseado em 5 eixos: I: Vivência da doença e pré-
requisitos para o tratamento; II: Relações interpessoais; III: Conflito; IV: Estrutura; V: 




A composição da amostra quantitativa (Fase 1) foi extraída do banco de dados 
existente. Para tal, a coleta se baseou no cálculo amostral que foi realizado em um estudo que 
compara dois grupos de mulheres, com tentativas de suicídio (n:52) e sem tentativa de suicídio 
(n:17), onde o Desvio Padrão encontrado neste artigo foi de ±3,24 e ±5,07, respectivamente. 
Considerando esse estudo, calcula-se um poder de 80% e nível de significância de 5%, sendo 
utilizada uma diferença de 3 pontos no Score geral do CTQ. Usando uma proporção de 2 
controles para 1 caso, o cálculo amostral foi de 84 sujeitos, sendo 56 controles para 28 casos. 
Tal cálculo foi realizado pelo WINPEPI versão 11.43 (ROY, 2011). 
Para desenvolvimento da Fase 2 foi definido como base o estudo de seguimento dos 
casos, com delineamento de cunho misto: qualitativo-quantitativo. A composição da amostra 
ocorreu por meio da seleção de pacientes da Fase 1. Foram selecionados os casos para uma 





5.5 MÉTODO DE COLETA 
Nesta pesquisa foram incluídos apenas os pacientes que concordaram participar do 
estudo e assinaram o TCLE. Todos os participantes (Fase 1 e Fase 2) receberam uma cópia do 
termo, constando o contato da pesquisadora principal, objetivos, procedimento, contribuições 
da pesquisa.  
Fase 1: Após o aceite do Projeto pelos comitês de ética do Hospital de Clínicas 
(HCPA/RS) e do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS/RS), a pesquisadora fez as 
entrevistas com participantes. Durante o período de coleta, a pesquisadora ficou em regime de 
plantão os 7 dias da semana, inclusive em feriados. O aviso de novos casos ocorreu por 
mensagem de aplicativo no período de 20 de agosto de 2015 a 21 de março de 2016. 
Fase 2: Após o aceite da Emenda ao Projeto existente, foi realizado o estudo de caso 
segmentado, utilizando-se métodos mistos concomitantes (quali-quantitativa). A coleta ocorreu 
entre 1 de maio de 2019 e 20 de dezembro de 2019. Nesse período os pacientes foram 
contatados, e os que aceitaram participar foram entrevistados. As entrevistas foram realizadas 
por duas psicólogas com experiência na temática, acompanhadas de uma psiquiatra do HCPA. 
Nenhum dos pacientes apresentou risco de suicídio no momento da entrevista, porém, se isso 
ocorresse, a Equipe estava preparada para encaminhamentos posteriores via Unidade de 
Referência do SUS.  
 
 
6 ASPECTOS ÉTICOS 
O estudo fica regido pelo Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
com o seguinte registro: 44823315.1.0000.5327, via plataforma Brasil, aprovado em 2015 pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HCPA. Foi aprovado pelo CEP da Secretaria Municipal 
de Saúde de Porto Alegre/RS com o parecer de número 1.180.317, relatado em 30 de junho de 
2015. Para a Fase 2, foi submetida uma EMENDA ao projeto 150267, já aprovado por ambos 
os comitês (SMS e HCPA), via Plataforma Brasil. O documento foi aprovado pelo CEP-HCPA 
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13  CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE DE DOUTORADO 
 
O tema Suicídio continua a ser uma questão de saúde pública. Apesar dos esforços em 
pesquisas, a nossa capacidade prever com segurança o comportamento suicida ainda não atingiu 
a consistência que deveria estar. Não podemos contar com um teste sorológico que detecta a 
crise. O teste mais eficiente é a escuta do profissional, pois a pessoa que apresenta risco de 
morrer por suicídio sente um desequilíbrio emocional. Portanto, através da escuta temos 
maiores chances de entrar em contato com o desequilíbrio no sistema e comprovar se há o risco 
de suicídio.  
Considera-se que é um desafio percorrer na biópsia psicológica do comportamento 
suicida, porque são multifatores a serem avaliados. A pesquisadora buscou analisar diferentes 
fatores, mas alguns não foram controlados nesta pesquisa, fatores como: ciclo menstrual, fases 
da lua, diferenças na ingestão alimentar, exposição à agrotóxicos, consumo de carne, dentre 
outros achados na literatura, alguns desses resultados questionados no meio científico como 
achados falso-positivo decorrentes ao acaso.  
Os pacientes entrevistados na presente pesquisa relataram que o “desespero e 
desesperança” foram o estado emocional mais prevalente nas tentativas de suicídio, e como 
motivos para desejar viver foram: não querer prejudicar os filhos ou não causar sofrimento à 
família em caso de morte. Após sobreviverem à tentativa de suicídio encontraram fatores 
protetivos em alguma atividade de trabalho ou estudo, o apoio familiar foi outro ponto 
considerável.  
Então, em virtude das descobertas, quando uma pessoa apresenta comportamento 
suicida o foco deve permear no desenvolvimento de habilidades em áreas de interesse na vida 
do paciente e reforçar a rede de apoio existente, o que contribui no fortalecimento das próprias 
razões para permanecer vivo.  
É de extrema importância a pessoa que possui pensamentos autodestrutivos e que esteja 
em risco receba ajuda. Então, se você é da comunidade ou familiar que está com alguém 
necessitando de ajuda indique tratamento em saúde mental na sua área de abrangência próximo 
à sua casa, ou peça permissão para recrutar um profissional que possa ajudá-lo. Todos podemos 
ser os “guardiões da Vida”. 
Em conclusão, são necessárias pesquisas em diferentes aspectos da mente para atingir 




emergência hospitalar ou unidades básicas de atendimento são a principal porta de entrada para 
estudos neste tema. A psicodinâmica nas tentativas de suicídio é uma ação multifatorial, e 
quando identificado o risco pelo profissional, família ou rede de amigos é importante dar 
atenção, e não menosprezar qualquer anúncio desvitalizado do indivíduo.  
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Casos  (FASE 1) 
 
Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar de um estudo que está sendo realizado pelo Programa de 
Pós-Graduação em Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Trata-se de uma pesquisa 
que tem como objetivo avaliar vivências significativas na infância e alguns aspectos de personalidade envolvidos 
em tentativas de suicídio. 
Os pacientes que aceitarem participar da pesquisa responderão alguns questionários sobre aspectos 
emocionais relacionados a vivências da infância e dados atuais. A entrevista será realizada no próprio leito, com 
duração aproximada de 20 minutos.  As perguntas poderão ou não, trazer algum desconforto no momento das 
respostas, por tratar-se de dados da história de vida, mas, os participantes terão absoluta liberdade para desistir a 
qualquer momento, não havendo qualquer prejuízo ao seu atendimento no Hospital de Pronto Socorro (HPS). A 
participação no estudo provavelmente não trará benefícios diretos aos pacientes, porém estarão contribuindo para 
o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e poderão auxiliar futuros pacientes.  
Os pesquisadores se comprometem com a confidencialidade de todas as informações de identificação 
dos pacientes. Os resultados do estudo serão divulgados de forma agrupada, sem a identificação dos participantes. 
Ou seja, o nome dos pacientes não será divulgado, de maneira alguma. Não haverá custos ou remuneração 
associada à sua participação no estudo. 
Em caso de qualquer dúvida quanto à pesquisa você poderá contatar com a pesquisadora responsável 
pelo estudo, Profa. Lúcia Helena Freitas, ou com Cleonice Zatti, no Serviço de Psiquiatria no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA), telefone 33598294. Esclarecimentos Éticos poderão ser obtidos no Comitê de Ética em 
Pesquisa do HCPA, no 2º andar, sala 2227, telefone (51) 33597640, de segunda à sexta, das 8h às 17h ou através 
do Comitê de Ética em Pesquisa SMS, Rua Capitão Montanha, 27 – 7º andar (Centro Histórico), telefone: (51) 
3289.5517, horário de atendimento externo: 8h até às 14h, sem intervalo. 
Futuros projetos de pesquisa poderão surgir a partir deste projeto. Neste caso, os pesquisadores poderão 
entrar em contato para convidá-lo a participar dos novos estudos, sendo que será necessário um novo 
consentimento: 
(  ) concordo em ser contatado, no telefone_______________.  
(  ) não concordo em ser contatado. 
Este Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores. 
 Compreendi as informações acima e tive oportunidade de esclarecer todas as dúvidas. Aceito 
voluntariamente fazer parte do estudo. 
Nome do paciente: ____________________________________ 
Assinatura:___________________________________________    
Nome do Pesquisador: _________________________________ 
Assinatura: __________________________________________ 








 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Controles (FASE 1) 
 
Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar de um estudo que está sendo realizado pelo Programa de 
Pós-Graduação em Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Trata-se de uma pesquisa 
que tem como objetivo avaliar vivências significativas na infância e alguns aspectos de personalidade envolvidos 
na situação atual de sua internação. 
Os pacientes que aceitarem participar da pesquisa responderão alguns questionários sobre aspectos 
emocionais relacionados a vivências da infância e dados atuais. A entrevista será realizada no próprio leito, com 
duração aproximada de 20 minutos.  As perguntas poderão ou não, trazer algum desconforto no momento das 
respostas, por tratar-se de dados da história de vida, mas, os participantes terão absoluta liberdade para desistir a 
qualquer momento, não havendo qualquer prejuízo ao seu atendimento no Hospital de Pronto Socorro (HPS). A 
participação no estudo provavelmente não trará benefícios diretos aos pacientes, porém estarão contribuindo para 
o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e poderão auxiliar futuros pacientes.  
Os pesquisadores se comprometem com a confidencialidade de todas as informações de identificação 
dos pacientes. Os resultados do estudo serão divulgados de forma agrupada, sem a identificação dos participantes. 
Ou seja, o nome dos pacientes não será divulgado, de maneira alguma. Não haverá custos ou remuneração 
associada à sua participação no estudo. 
Em caso de qualquer dúvida quanto à pesquisa você poderá contatar com a pesquisadora responsável 
pelo estudo, Profa. Lúcia Helena Freitas, ou com Cleonice Zatti, no Serviço de Psiquiatria no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA), telefone 33598294. Esclarecimentos Éticos poderão ser obtidos no Comitê de Ética em 
Pesquisa do HCPA, no 2º andar, sala 2227, telefone (51) 33597640, de segunda à sexta, das 8h às 17h ou através 
do Comitê de Ética em Pesquisa SMS, Rua Capitão Montanha, 27 – 7º andar (Centro Histórico), telefone: (51) 
3289.5517, horário de atendimento externo: 8h até às 14h, sem intervalo. 
Este Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores. 
 Compreendi as informações acima e tive oportunidade de esclarecer todas as dúvidas. Aceito 
voluntariamente fazer parte do estudo. 
Nome do paciente: ____________________________________ 
Assinatura:___________________________________________    











TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (FASE 2) 
 
 
Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar deste estudo que está sendo realizado pelo Programa de 
Pós-Graduação em Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Trata-se de uma pesquisa 
que tem como objetivo avaliar vivências após internação no HPS por tentativas de suicídio. Durante sua internação, 
lhe foi perguntado sobre o interesse em ser contatado caso houvesse futuras pesquisas decorrentes deste projeto, 
tendo o aceite positivo a pesquisadora fez o contato para que pudesse ser realizada nova coleta de dados. 
Os pacientes que aceitarem participar da pesquisa responderão alguns questionários sobre aspectos 
emocionais relacionados a vivências da vida e dados atuais. A entrevista será realizada no HCPA, com duração 
aproximada de 20 minutos.  As perguntas poderão ou não, trazer algum desconforto no momento das respostas, 
por tratar-se de dados da história de vida, mas, os participantes terão absoluta liberdade para desistir a qualquer 
momento. A participação no estudo provavelmente não trará benefícios diretos aos pacientes, porém estarão 
contribuindo para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e poderão auxiliar futuros pacientes.  
Os pesquisadores se comprometem com a confidencialidade de todas as informações de identificação 
dos pacientes. Os resultados do estudo serão divulgados de forma agrupada, sem a identificação dos participantes. 
Ou seja, o nome dos pacientes não será divulgado, de maneira alguma. Não haverá custos ou remuneração 
associada à sua participação no estudo. 
Em caso de qualquer dúvida quanto à pesquisa você poderá contatar com a pesquisadora responsável 
pelo estudo, Profa. Lúcia Freitas, ou com Cleonice Zatti, no Serviço de Psiquiatria no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA), telefone 33598294. Esclarecimentos Éticos poderão ser obtidos no Comitê de Ética em Pesquisa 
do HCPA, no 2º andar, sala 2227, telefone (51) 33597640, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
Este Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores. 
 Compreendi as informações acima e tive oportunidade de esclarecer todas as dúvidas. Aceito 
voluntariamente fazer parte do estudo. 
Nome do paciente: ____________________________________ 
Assinatura:___________________________________________    
                                               
















Nome:   _________________________________________________________________ 
 
Gênero:  Masculino (  )     Feminino  (  )    Idade: __________ 
 
Escolaridade:   ______________ (Anos de estudo) 
 
Renda Familiar: ___________________(Somando a renda de todos os integrantes da família)  
 
Situação Conjugal:Sem companheiro fixo(0)Com companheiro fixo(1), Viúvo(2), Separado (3)   Em 
casos de perdas/separação, quanto tempo?__________________________ 
 
Ocupação: Desempregado (0), Empregado (1), Aposentado (2), Temporariamente afastado (3) 
Autônomo (4), Estudante (5), Outro (6) 
 
História Psiquiátrica Prévia: Não (0)       Sim (1) Se sim, qual? __________________________ 
 
Tratamento Psiquiátrico ou Psicológico? Não (0)        Sim (1)  
Medicação? Qual? _____________________________________________________________ 
 
História Familiar de Doença Psiquiátrica: Ausente (0), Depressão (1), Tentativa de Suicídio (2),  
Suicídio (3), Transtorno Bipolar (4), Esquizofrenia (5), Problemas com Álcool (6), Problemas com 
drogas (7), Hospitalização Psiquiátrica (8), Tratamento Psiquiátrico (9), Outros (10), Não sabe (11) 
 
Número do problema: 
Pai  (   )  (   ) (   )  Mãe (   ) (   ) (   )          Irmão (   ) (   ) (   )       Filho (   ) (   ) (   ) 
 
História de perdas de figuras parentais na infância? Ou perda recente? Se sim, qual? 
_______________________________________________________________________ 
Alguma data comemorativa próxima? Se sim, qual ________________________________ 
Última consulta a um profissional de saúde? ____________________________________ 
Você considera que tem problemas com álcool? Não ( 0 )     Sim  ( 1 ) 
Uso de outras drogas? Não ( 0 )    Sim ( 1 ), Se sim, qual? ___________________ 












ANEXO V  
BIÓPSIA PSICOLÓGICA: QUESTIONÁRIO DE INTENÇÃO SUICIDA 
Traumas psíquicos 
História de perdas de figuras parentais na infância? Ou perda recente? Se sim, qual?  
__________________________________________________________________________________ 
Já sofreu alguma situação traumática que deixou marcas? 
__________________________________________________________________________________ 
Como fez para lidar? Quais pensamentos passaram na época? 
__________________________________________________________________________________ 
Perturbação emocional 
Sente-se sem esperança? 
__________________________________________________________________________________ 




Como estão teus projetos futuros? 
__________________________________________________________________________________ 
Intenção suicida 
Já pensou em suicídio? 
__________________________________________________________________________________ 
Você já se autoagrediu? Chegou a se cortar? 
__________________________________________________________________________________ 
A morte é um assunto em que você tem pensado nas últimas semanas? 
__________________________________________________________________________________ 
No caso de já ter cometido uma TS, há quanto tempo? Por que fez isso?  
__________________________________________________________________________________ 
Deixou bilhete ou ligou para alguém? O que achou de não ter morrido? 
__________________________________________________________________________________ 
Tinha conhecimento para avaliar se o método levaria à morte? 
__________________________________________________________________________________ 
Fantasias e conceitos sobre a morte 
Você imagina que esta situação provocou algum tipo de impacto em outras pessoas? Que tipo de impacto 
ou sentimento provocou nas pessoas? 
__________________________________________________________________________________ 
No caso de ter realizado uma TS, sua visão das coisas do mundo ficou diferente desde a tentativa? 
__________________________________________________________________________________ 
Você acha que algumas pessoas seriam incapazes de viver sem você? 
__________________________________________________________________________________ 
Qual a pior coisa que você já pensou em fazer? Identifica algum motivo? Qual? 
__________________________________________________________________________________ 
O que você imagina que aconteceria se cometesse suicídio? 
__________________________________________________________________________________ 
Se morresse, o que aconteceria posteriormente? 
__________________________________________________________________________________ 
Sente que morrer seria como dormir para sempre? 
__________________________________________________________________________________ 
Depois que uma pessoa morre ela consegue saber o que está acontecendo com quem permaneceu vivo? 
__________________________________________________________________________________ 
 
Quando uma pessoa morre, os pensamentos terminam? 
__________________________________________________________________________________ 







Personality Inventory for the DSM-5 – Brief form (PID-5-BF) – Adulto 
Nome: ______________________________________________________ Idade: ____  
Sexo: (  ) Masculino  (  ) Feminino    Data: __________________ 
Instruções: A seguir há uma lista de frases que as pessoas usam para se descrever. 
Gostaríamos de saber como você se descreve. Não há respostas certas ou erradas. 
Tente ser o mais honesto possível ao responder. Suas respostas são confidenciais. 
Não há tempo limite. Leia atentamente as frases e atribua de 0 a 3, conforme o 
quanto elas são verdadeiras para você de acordo com a seguinte escala: 









1. As pessoas me descrevem como imprudente. 0 1 2 3  
2. Sinto que ajo totalmente por impulso. 0 1 2 3  
3. Não consigo parar de tomar decisões precipitadas, mesmo sabendo que sou 
assim. 
0 1 2 3  
4. Frequentemente sinto que nada do que faço tem importância. 0 1 2 3  
5. Os outros me veem como irresponsável. 0 1 2 3  
6. Não sou bom em fazer planos futuros. 0 1 2 3  
7. Meus pensamentos geralmente não fazem sentido para as pessoas. 0 1 2 3  
8. Eu me preocupo com quase tudo. 0 1 2 3  
9.  Eu me emociono com facilidade, muitas vezes por uma razão muito 
pequena. 
0 1 2 3  
10. Eu temo ficar sozinho na vida mais do que qualquer outra coisa. 0 1 2 3  
11. Eu fico preso em uma maneira de fazer as coisas, mesmo quando está claro 
que não vai funcionar. 
0 1 2 3  
12. Eu vi coisas que não estavam de fato lá. 0 1 2 3  
13. Eu evito relacionamentos românticos. 0 1 2 3  
14. Não estou interessado em fazer amigos. 0 1 2 3  
15. Fico facilmente irritado com todo o tipo de coisas. 0 1 2 3  
16. Não gosto de me aproximar muito das pessoas. 0 1 2 3  
17. Não é um grande problema eu ferir os sentimentos de alguém. 0 1 2 3  
18. Raramente fico entusiasmado com alguma coisa. 0 1 2 3  
19. Eu necessito muito de atenção. 0 1 2 3  
20. Eu frequentemente preciso lidar com pessoas que são menos importantes 
que eu. 
0 1 2 3  
21. Frequentemente tenho pensamentos que fazem sentido para mim, mas que 
os outros dizem que são estranhos. 
0 1 2 3  
22. Eu uso as pessoas para conseguir o que quero. 0 1 2 3  
23. Frequentemente "saio fora do ar", e de repente volto e percebo que muito 
tempo se passou. 
0 1 2 3  
24. As coisas ao meu redor parecem irreais, ou mais reais do que o normal. 0 1 2 3  
25. É fácil para mim tirar vantagens dos outros. 0 1 2 3  
Total/Escore bruto parcial:  
Escore total proporcional: (se itens 1 a 6 não respondidos)  
Escore total médio  






DSQ-40 - VERSÃO EM PORTUGUÊS DO DEFENSE STYLE QUESTIONNAIRE 
 (BLAYA et al., 2004). 
Esse questionário consiste de 40 afirmativas relacionadas à como você pensa e funciona em sua vida. Não há 
questão certa ou errada. Marque o grau em relação ao qual você concorda ou discorda de cada afirmativa, e 
assinale sua resposta de 1 a 9. Por exemplo, um escore de 5, significaria que você nem concorda nem discorda da 














Anexo VIII  
Diagnóstico Psicodinâmico Operacionalizado 2 
Formulários de avaliação de dados (KRIEGER, 2013) 
 
Eixo I – Vivência da doença e pré-requisitos para o tratamento 
 
Eixo I – Vivência da doença e pré-
requisitos 















      
 
Avaliação objetiva da doença/problema 
1. Gravidade atual da doença/problema  
1.1. Gravidade dos sintomas                 
1.2. GAF: máximo nos últimos 7 dias  ______  
1.3. EQ-5D: ________ Valores dos itens  1.___ 2.___ 3.___ 4.___ 5.___  
2. Duração da doença/problema 
2.1. Duração da doença < 6 Meses 
6-24 
Meses 
2-5 anos 5-10 anos > 10 anos  
2.2. Idade na primeira manifestação da 
doença 
Em anos  ____  
 
Vivência, forma de apresentação e conceptualização da doença por parte do paciente 
3. Vivência e forma de apresentação da doença 
3.1. Sofrimento subjetivo       
3.2. Presença de problemas e queixas físicas       
3.3. Presença de problemas e queixas 
psicológicos 
      
3.4 Presença de problemas sociais       
4. Conceptualização o da doença por parte do paciente 
4.1. Concepção da doença baseada em 
fatores somáticos 
      
4.2 Concepção da doença baseada em 
fatores psicológicos 
      
4.3. Concepção da doença baseada em 
fatores sociais 
      
5. Conceptualização da mudança por parte do paciente 
5.1. tipo de tratamento desejado: 
físico/médico 
      
5.2. tipo de tratamento desejado: 
psicoterapêutico 
      
5.3. tipo de tratamento desejado: apoio 
social 





Recursos e resistência à mudança 
6. Recursos para a mudança (últimos 6 meses) 
6.1. Recursos pessoais       
6.2. Apoio (Psico)Social       
 
Resistência à mudança 
7. Resistências à mudança 
7.1. Resistências externas à mudança       
7.2. Resistências internos à mudança       
 
 
















(opcional)       
 
 
Vivência, formas de apresentação e conceptualização da doença por parte do paciente 
5. Concepção da mudança por parte do paciente 
 
5.P1. Redução de sintomas       
5.P2. Predisposição para a clarificação e 
reflexão dos problemas/conflitos 
      
5.P3. Intervenção de suporte emocional       
5.P4. Intervenção directiva       
 
 
Recursos e Resistências à mudança 
6. Recursos para a mudança 
6.P1. Capacidade introspectiva       
7. Resistências à mudança 
7.P1. Ganhos secundários com a doença / 
condições que mantêm o problema 
      
 
 
Eixo II – Relações Interpessoais 
Perspectiva A: Vivência por parte do paciente 
O paciente percepciona-se a si próprio como... O paciente percepciona os outros como... 
  Ítem Nº.  Texto   Ítem Nº. Texto 
 1. ______  1. ______ 




 3. ______  3. ______ 
 
Perspectiva B: A percepção dos outros (incluindo a do investigador) 
Os outros percepcionam o paciente como... Os outros percepcionam-se a si próprio como... 
  Ítem Nº. Texto   Ítem Nº. Texto 
 1. ______  1. ______ 
 2. ______  2. ______ 
 3. ______  3. ______ 
 
Eixo III – Conflito 
 
Questões preliminares que permitam ao terapeuta classificar o conflito: 
A) Os conflitos não podem ser classificados por falta de segurança 
diagnóstica. 
sim = não= 
B) Devido a um baixo nível de integração estrutural, não se reconhece um 
padrão distinto conflitual, mas antes padrões conflituais ténues. 
sim= não= 
C) Uma vez que a percepção dos conflitos e dos afetos está condicionada 
por questões defensivas, o eixo do conflito não pode ser classificado. 
sim = não= 
D) Stress conflitual (conflito indutor de stress) sem nenhum padrão 
conflitual e disfuncional repetitivo. 
sim = não= 
 
 
Conflitos disfuncionais repetitivos 











1. Individuação versus Dependência      
2. Submissão versus Controle      
3. Necessidade de ser cuidado 
versus auto-suficiência 
     
4. Conflito de Auto-estima      
5. Conflito de culpa      
6. Conflito edipiano      
7. Conflito de identidade      
 
 
Conflito principal: _________ Seguido de (por ordem de importância): _________ 
Modo como o conflito 














     
 
 



































1b Percepção do objeto         
 
2a Auto-regulação         
2b Regulação da relação objetal         
 
3a Comunicação Interna         
3b Comunicação com o mundo 
externo 
     
   
 
4a Capacidade de vinculação: objetos 
internos 
     
   
4b Capacidade de vinculação: 
objetos 
Externos 
     
   
 
5 Estrutura total         
 
 
Eixo V – Transtornos mentais e psicossomáticos 
Va: transtornos mentais: CID-10 (criterios de 
investigación) 
DSM-IV (opcional) 
Diagnóstico principal: F _____. _____ ______. ____ 
Diagnóstico adicional 1: F _____. _____ ______. ____ 
Diagnóstico adicional 2: F _____. _____ ______. ____ 
Diagnóstico adicional 3: F _____. _____ ______. ____ 
 
Vb: transtornos de personalidade: CID-10 (F60xx o F61.x) DSM-IV (opcional) 
Diagnóstico principal: F _____. _____ ______. ____ 
Diagnóstico adicional 1: F _____. _____  ______. ____ 
 
Para o diagnóstico dos eixos Va e Vb: 
Que transtorno é clinicamente predominante? 
=Eixo Va 
=Eixo Vb 
 
